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は じ め に
　大動脈弁狭窄症（Aortic valve stenosis：AS）は
加齢との関連性が強く，75 歳以上の 4.6％に発症す
ると報告され（Table 1）1），症状が出現すると，急
激に予後は悪化する．狭心痛が出現した例では 5 年
以内に，失神が出現した例では 3 年以内に，心不全
兆候が出現した例では 2 年以内に，それぞれその半
数が死亡するとされている（Fig. 1）．したがって有
症状の AS に対しては，早期に大動脈弁置換術を行
う必要がある．なお AS は徐々に進行していくた
め，当初は無症状であっても，弁の石灰化が著明な
例や弁通過血流速の早い例では心血管イベントを生
じる可能性が高く，手術時期のタイミングを逸さな
いよう注意深い経過観察が必要とされる2）．高度
AS に対する治療法は，開胸人工心肺下の大動脈弁
置換術（以下AVR：aortic valve replacement：AVR）
が長年にわたって，唯一の有効な治療であった．日
本循環器学会が作成したガイドラインでは高度ASで
あれば，①症状のあるもの，② CABG などの合併開
心術があるもの，③ EF が低下しているもの（50％以
下）はクラスⅠで AVR が推奨されている3）．AVR の
手術成績は，日本胸部外科学会の統計（2011 年）
によると，AVR8276 例中，30 日以内死亡率 2.0％と
報告されている4）様に良好で，更に人工弁の進化と
ともに遠隔期成績も向上してきた．しかし，人口高
齢化に伴いさまざまな併存疾患を伴う AS 患者の急
増は深刻化しており，実際，外科的治療を受けること
ができず，未治療のまま経過観察されている患者は
欧米では全症候性 AS 患者の 3 割～ 6 割に及ぶと報
告されている5，6）．このような背景のもと，ハイリスク
AS 患者に対する低侵襲治療として登場したのが経
カテーテル大動脈弁置換術（以下 TAVI：trans cath-
eter aortic valve implantationもしくはTAVR：
trans catheter aortic valve replace ment）である．本
稿では TAVI の手技および臨床成績について述べる．
TAVIの方法，デバイス
　TAVIはフランスの Cribierらによって 2002 年に初
めて臨床応用され，現時点ですでに 70000 例以上の
TAVI が施行され，良好な早期成績が報告されつつあ
る．本邦における状況としては Edwards SAPIEN 
XT，CoreValve の 国 内 治 験 が 終 了し，Edwards 
SAPIEN XTは薬事承認に至った．
　TAVI の適応：本邦における現時点においての
TAVI の選択基準は一般的に①複数の心臓外科医お
よび循環器内科医が大動脈弁置換術を安全に施行す
ることが困難であると判断した例，②心エコー検査
により，大動脈弁間平均圧較差が 40 mmHg 以上，
または最大血流速が 4.0 m/s 以上，または大動脈弁
口面積が 0.8 cm2 未満である加齢変性大動脈弁狭窄
症例，③大動脈弁狭窄に起因する NYHA class 分
類Ⅱ度以上の症候を有する例となっている．開心術
がハイリスクかどうかの基準はたとえば logistic 
EuroSCORE20％以上，または STS score10％以上
とする考え方もあるが，高度石灰化大動脈，慢性閉
塞性肺疾患，縦隔への放射線治療歴，縦隔炎の既
往，患者の frailty など必ずしもこれらのスコアに
反映されない傾向にあり，スコアリングに依存する
ことなく，総合的かつ多面的な判断を行うことも重
要である．
　手術手技：全身麻酔下に経大腿動脈アプローチ
（trans-femoral approach：TF）では大腿動脈を，
経心尖部アプローチ（trans-apical approach：TA）
川　浦　洋　征・ほか
20
では左室心尖部を左小開胸下に露出する（Fig. 2）．
ヘパリン投与後にメインシースを挿入し，guiding
となる stiﬀ wire を適切な位置に留置し，大動脈基
部の造影を行い，弁輪を水平に観察できる角度
（perpendicular position）を確認する．バルーンカ
テーテルを用いて高頻度右室ペーシング下にバルー
ンカテーテルによる前拡張を施行し，生体弁をマウ
ントしたデリバリーカテーテルをメインシースより
挿入し，大動脈弁位まで進める．大動脈造影および
経食道エコーで適正な位置を確認しながら，再度高
頻度右室ペーシング下に弁を留置する．TAVI の実
施にあたっては，心血管への外科的手技，大動脈基
部を中心とした心血管の解剖を理解した心臓血管外
科医のみならず，弁膜症や不整脈の病態に理解があ
り，カテーテルインターベンションの技術に長ける
循環器内科医，経食道エコーを駆使し，AS の病態
評価を行う心エコー専門医，心臓麻酔を理解した麻
Table 1　Frequency of the valve disease in each age groups
Frequency of any valve disease  increased with the advanced age, especially older than 74 years old. Data are n （％） 
unless otherwise stated.
Age （years） p value
18-44 45-54 55-64 65-74 ≧ 75
Residents, n 49957 16306 10241 6686 6663
Residents, examined, n （％ men） 4310 （38％） 2737 （48％） 2847 （53％） 2798 （53％） 3851 （41％）
Mitral regurgitation （n ＝ 874） 57 （0.1％） 62 （0.4％） 93 （0.9％） 186 （2.8％） 476 （7.1％） ＜0.0001
Mitral stenosis （n ＝ 33） 5 （0.01％） 3 （0.02％） 3 （0.03％） 8 （0.1％） 14 （0.2％） ＜0.0001
Aortic regurgitation （n ＝ 282） 55 （0.1％） 38 （0.2％） 33 （0.3％） 41 （0.6％） 115 （1.7％） ＜0.0001
Aortic stenosis （n ＝ 547） 51 （0.1％） 35 （0.2％） 57 （0.6％） 96 （1.4％） 308 （4.6％） ＜0.0001
Any valve disease
　Overall （n ＝ 1505） 144 （0.3％） 121 （0.7％） 166 （1.6％） 293 （4.4％） 781 （11.7％） ＜0.0001
　Woman （n ＝ 803） 67 （0.3％） 47 （0.6％） 68 （1.3％） 148 （4.2％） 473 （10.9％） ＜0.0001
　Men （n ＝ 702） 77 （0.3％） 74 （0.9％） 98 （2.0％） 145 （4.7％） 308 （13.2％） ＜0.0001
Fig. 1　Natural history of aortic stenosis
Survival rate is good during asymptomatic 
phase, however dropped rapidly after signiﬁ-
cant symptom development. If angina pectoris 
or syncope attack occur, average survival is 5 
years and 3 years respectively. After the 
development of heart failure due to aortic 
stenosis, average survival is only 2 years. 
Fig. 2　Transfemoral approach,transapical approach
a : Transfemoral approach, b : Transapical 
approach
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酔科医，手術手技をサポートする看護師，臨床工学
技士，放射線技師らによって構成される包括的な
チームにより行われることが必須である．
デバイスの種類
　1．Edwards SAPIEN XT
　Edwards Lifescience社が2004年Cribier-Edwards
生体弁を開発し，その後 2007 年に改良版となる
Edwards SAPIEN 生体弁（THV-900）を発表し，CE
マークを取得した．さらに2010 年 Edwards SAPIEN 
XTと進化し，本邦における初の TAVI 臨床治験と
なった PREVAIL JAPAN は Edwards SAPIEN XT
を用いて行われた．
　SAPIEN XT は大動脈弁に植え込まれる生体弁と
それを送達するためのデリバリーシステムで構成され
る（Fig. 3）．X 線不透過のコバルト・クロム製バルー
ン拡張型のフレームにグルタルアルデヒド処理された
3 葉のウシ心膜弁とポリエチレンテレフタレート製の
カフを取り付けた構造を有している．デバイスサイズ
は 23 mm，26 mm で 18 ～ 25 mmの弁輪径に対応し，
アプローチ法として，経大腿動脈，経心尖部がある．
デリバリーシステムはロープロファイル化され，18Fr
となった NovaFlex delivery system が用いられてい
る．本生体弁の大きな特徴はバルーン拡張型のデバ
イスであること，デバイス長が比較的短いことであ
る．バルーン拡張により生体弁のフレーム部分が弁
輪部組織に固定されるが，そのためには弁輪部組織
が固定箇所としてある程度の石灰化を有している必
要がある．しかし，こうした組織の石灰化は固定を
補助するだけならばよいが，有意な弁周囲逆流の原
因となったり，弁植え込み時に石灰化が移動するこ
とで弁輪部破裂や冠動脈入口部での血流障害の原因
となることがあり，CT による術前の弁輪径計測の
重要性が報告され，至適サイズの弁を正しい位置に
植え込むことが必要である．TAVI において最もそ
の成績に関与するのが術前の解剖学的評価に基づい
たデバイスおよびアプローチの選択であり，近年
multislice computed tomography：MSCTの進化と
ともに弁輪を含めた基部の描出が可能となってきて
いる7）．
　2．CoreValve
　Medtronic 社が 2004 年に留置に成功した．本邦に
おいても2012 年より臨床治験が開始され，2012 年に
終了した．CoreValveはデリバリーカテーテル（18Fr），
生体弁，ディスポーサブルローディングシステムから
なる（Fig. 3）．弁は X 線不透過性のナイチノール製
フレームで形成され，弁輪部，弁開放部，大動脈部
の 3 部分から構成され，3 葉はブタ心膜からなる．デ
バイスサイズは 23，26，29，31 mm であり，18 ～
29 mmまでの弁輪径に対応している．デリバリーカ
テーテルは18Frですべてのサイズに対応可能である．
アプローチ法は大腿動脈，腸骨動脈から逆行性に挿
入するようデザインされているが，鎖骨下動脈，上行
大動脈からのアプローチも可能である．特徴としては
Fig. 3　Device for transcatherter aortic valve implantation examined in Japan
a : Edwards SAPIEN XT, b : Medtronic CoreValve
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自己拡張型であり，留置に一定の時間を要し，留置時
に高頻度右室ペーシングは必ずしも必要ではないこと
があげられる．ただし，術後ペースメーカー挿入率が
高いことが報告され，デバイスの中枢側が左室流出
路付近の刺激伝導系を傷害すると推測されているが
証明はされていない．またブタ心膜の長期遠隔期成
績が検討課題としてあげられている．
TAVIの臨床成績
　冒頭に述べた様に，TAVI は 2002 年に Cribier ら
が開始し，デバイスの進歩と共に，海外では高齢者
やハイリスク患者などに対し，2012 年の時点ですで
に 70000 例以上の TAVI が施行され，良好な早期成
績が報告されている．その中で Edwards SAPIEN 生
体弁を用いた米国における大規模前向き無作為試験
であるPARTNER trial8，9）を中心にTAVI の成績，合
併症について概説する．
　PARTNER trial は 3105 例の有症状重度 AS 患者
がスクリーニングされ，1057 例がエントリーされた．
そのうち開心術がハイリスクと判断された群（Cohort 
A，699 例）と開心術不能と判断された群（Cohort B，
358 例）の 2 群にわけ，検討を行っている．Cohort 
A ではアクセスルートの評価を行い，経大腿動脈ア
プローチが可能な群と，それが困難で経心尖部アプ
ローチを選択された群の 2 群で約半数ずつ TAVR お
よび AVR が施行された．一方，開心術不能群では，
TAVR 施行群と standard therapy 群の 2 群に分けら
れた．結果は Cohort A では TAVR 群 vs SAVR 群
で 30 日死亡，1 年死亡率はそれぞれ 3.4％ vs 6.5％，
24.2％ vs 26.8％（Fig. 4）と有意差なく，TAVR 群
で術後早期に脳血管合併症の発生率が高い傾向に
あったものの，AVR と比較した場合の TAVR の非
劣勢が示された．また手術不能群であるCohort Bに
おいては，TAVR 施行群の 1 年死亡率が，30.7％と
SAVR 群の 49.7％より有意差に低いことが示された．
CoreValveにおいても同様な成績が示され，18Fr の
delivery systemを用いた 646 例の検討では手技成功
率 97.2％，術後 30 日死亡が 8.0％，心血管関連死亡
は 5.9％であった10）．PARTNER trial における術後
合併症において，脳梗塞発生に関してやや TAVR が
やや高値であったが，有意差は認めなかった（5.1％ 
vs 2.4％）（Fig. 5）．血管損傷については有意に
TAVR が高く（Cohort A；11.0％ vs 3.2％，Cohort B；
16.2％ vs 1.1％），出血および術後心房細動の発生率
は有意に AVR が高値であった．NYHA の改善はと
もに良好で，術後心エコー検査では，圧較差は僅差
ではあるが TAVR のほうが有意に低く，AVA も
TAVR が有意に大きかったが，大動脈弁逆流はAVR
において有意に発生が低かった（6.8％ vs 1.9％）．
PARTNER trial は 2 年目のフォローアップが報告さ
れており11），死亡率，合併症，症状改善に関して
SAVR と比較し，非劣勢を示し，ハイリスクグルー
プに対する新たな選択肢となると結論づけている．
本邦においても PREVAIL JAPAN として TAVI の
臨床治験が終了し，結果の報告が待たれる．
TAVRの将来展望
　経カテーテル的大動脈弁植え込み術（trans cath-
Fig. 4　 Mortality after aortic valve replacement and 
transcatheter aortic valve replacement for 
high risk patients
There was no significant difference up to 24 
months.
Fig. 5　 Occurrence of major stroke after aortic valve 
replacement and transcatheter aortic valve 
replacement for high risk patients
There was no significant difference up to 24 
months.
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eter aortic valve implantation：TAVI）はこの数年
の間に低侵襲術式として急速にに普及してきた．
　現在までにAVR ハイリスク患者への治療戦略とし
て，前述したように良好な短期，中期成績がすでに確
認されており，より適切な患者スクリーニング，デバ
イスの改良，ラーニングカーブなどにより，さらなる
合併症の減少，治療予後の改善が期待される．さら
に欧米では低～中程度リスクの患者に対する前向きラ
ンダム化試験が予定されて（European SURTAVI 
study，PARTNERⅡ study），低リスク患者への適
応拡大が今後検討されていくと思われる12）．
　また生体弁を用いた AVR 後の人工弁構造破綻に
よる機能不全に対して TAVI を施行する，所謂
Valve in valve が Webb らによって報告され13），平
均観察期間 135 日で 91.7％が生存している．本邦で
も AS などを対象に大動脈弁位の生体弁使用が年々
増加しており，生体弁で大動脈弁置換術を施行後に
人工弁機能不全による再手術において TAVI による
Valve in valve が選択肢として検討される可能性が
あり，Valve in valve の成績は今後 TAVI の適応に
大きく関係するものと考えられる．
　現時点において，ASに対する第一選択肢は死亡率，
遠隔期成績からも AVR であり，PARTNER trial に
おいてもKodali らは弁周囲逆流の程度と予後の間に
有意な相関があるとしており11），TAVI の問題点は少
なからず存在している．しかしながら，高齢化によ
るハイリスク AS 患者は増加することが予測され，
TAVI は AS 治療の新たな選択肢となる可能性があ
り，今後 TAVI の動向は注目されるべきと考える．
文　　献
1） Nkomo VT, Gardin JM, Skelton TN, et al. Bur-
den of valvular heart diseases : a population-
based study. Lancet. 2006;368:1005-1011.
2） Rosenhek R, Zilberszac R, Schemper M, et al. 
Natural history of very severe aortic stenosis. 
Circulation. 2010;121:151-156.
3） 大北　裕，岡田行功，尾辻　豊，ほか．弁膜疾
患の非薬物治療に関するガイドライン（2012 年
改訂版）．2012．（2013 年 11月1日）http://www.
j-circ.or.jp/guideline/pdf/JCS2012_ookita_h.pdf
4） Amano J, Kuwano H, Yokomise H. Thoracic 
and cardiovascular surgery in Japan during 
2011 : annual report by The Japanese Associa-
tion for Thoracic Surgery. Gen Thorac Cardio-
vasc Surg. 2013;61:578-607.
5） Iung B, Baron G, Butchart EG, et al. A prospec-
tive survey of patients with valvular heart dis-
ease in Europe : The Euro Heart Survey on Val-
vular Heart Disease. Eur Heart J. 2003;24:1231-
1243.
6） Bach DS, Siao D, Girard SE, et al. Evaluation of 
patients with severe symptomatic aortic steno-
sis who do not undergo aortic valve replace-
ment : the potential role of subjectively overes-
timated operative risk. Circ Cardiovasc Qual 
Outcomes. 2009;2:533-539.
7） Schultz CJ, Moelker A, Piazza N, et al. Three 
dimensional evaluation of the aortic annulus 
using multislice computer tomography : are 
manufacturer’s guidelines for sizing for percu-
taneous aortic valve replacement helpful? Eur 
Heart J. 2010;31:849-856.
8） Smith CR, Leon MB, Mack MJ, et al. Trans-
catheter versus surgical aortic-valve replace-
ment in high-risk patients. N Engl J Med. 
2011;364:2187-2198.
9） Leon MB, Smith CR, Mack M, et al. Transcath-
eter aortic-valve implantation for aortic steno-
sis in patients who cannot undergo surgery. N 
Engl J Med. 2010;363:1597-1607.
10） Piazza N, Grube E, Gerckens U, et al. Proce-
dural and 30-day outcomes following transcath-
eter aortic valve implantation using the third 
generation （18Fr） corevalve revalving system: 
results from the multicentre, expanded evalua-
tion registry 1-year following CE mark approv-
al. EuroIntervention. 2008;4:242-249.
11） Kodali SK, Williams MR, Smith CR, et al. Two-
year outcomes after transcatheter or surgical 
aortic-valve replacement. N Engl J Med. 2012; 
366:1686-1695.
12） Tamburino C, Barbanti M, Capodanno D, et al. 
Early-and mid-term outcomes of transcatheter 
aortic valve implantation in patients with logis-
tic Euro SCORE less than 20％: a comparative 
analysis between diﬀerent risk strata. Catheter 
Cardiovasc Interv. 2012;79:132-140.
13） Webb JG, Wood DA, Ye J, et al. Transcatheter 
valve-in-valve implantation for failed biopros-
thetic heart valves. Circulation. 2010;121:1848-
1857.
